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Introdução: O ganho de peso excessivo durante o período gestacional tem 
sido associado com desfechos adversos sobre a saúde perinatal, assim como a 
má qualidade do sono, que é relato frequente nesse período. Objetivos: 
Avaliar as associações entre o padrão de sono - tempo e qualidade - e o 
aumento de peso durante a gestação. Material e métodos: Estudo prospectivo 
e longitudinal realizado com 63 gestantes atendidas nas unidades de 
atendimento pré-natal do serviço público de saúde na cidade de Uberlândia, 
Minas Gerais, Brasil. O padrão de sono subjetivo (duração e qualidade 
determinadas pelo Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh - PSQI); 
variáveis antropométricas (peso e altura, para o cálculo do Índice de Massa 
Corporal (IMC) e classificação do estado nutricional) foram considerados no 
primeiro, segundo e terceiro trimestres gestacionais A análise Generalized 
Estimating Equation (GEE) foi utilizada para examinar a associação entre 
duração e qualidade do sono e o IMC ao longo do tempo de gestação, 
ajustando-se pelos fatores de confusão, idade, nível de atividade física, 
educação, IMC inicial, distúrbios do sono prévios (PSQI> 10) e a ingestão 
calórica usual. Resultados: Na análise do GEE, foi observada uma interação 
do efeito do tempo da gestação e clusters de qualidade do sono sobre o IMC (p 
< 0,05), indicando que gestantes com melhor padrão de sono ganham mais 
peso do segundo para o terceiro trimestre gestacional, enquanto que aquelas 
com pior padrão de sono ganham mais peso do primeiro para o segundo. A 
análise do GEE não encontrou efeito do tempo de sono sobre o ganho de peso. 
Contudo, foi encontrado que gestantes que mantiveram-se na mesma faixa de 
peso durante a gestação aumentaram o tempo de sono do primeiro para o 
terceiro trimestre, enquanto que gestantes que ascenderam a faixa de peso 
dormiram o mesmo tempo nesse período (mediana = 1,0 [0,0 – 2,0] e mediana 
= 0,0 [-2,0 – 1,0], respectivamente, p=0,039). Conclusão: A pior qualidade do 
sono parece levar a uma inadequada distribuição do ganho de peso durante a 
gestação. Estudos futuros que confirmem tais achados podem auxiliar na 
elaboração de estratégias voltadas à melhoria da saúde das gestantes. 
Palavras-chave: gestação, ganho de peso, índice de massa corporal, sono. 
  
 ABSTRACT 
Background: Excessive weight gain during pregnancy has been associated 
with adverse outcomes to perinatal health, as well as low sleep quality, which is 
frequently reported during pregnancy. Objective: Therefore, the focus of this 
study was to evaluate the associations between sleep patterns – time and 
quality – and the increase in weight during pregnancy. Methods: A prospective 
and longitudinal study was conducted with 63 pregnant women attending 
antenatal clinics of the public health service of the city of Uberlandia, Minas 
Gerais State, Brazil. Pregnant women were evaluated at the first, second and 
third trimester for subjective sleep patterns [duration and quality determined by 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)] and anthropometric variables (weight 
and height, for body mass index (BMI). Generalized estimating equations (GEE) 
were used to examine the association between sleep duration, quality, and BMI 
over the pregnancy period, while adjusting for confounders (age, physical 
activity and energy intake). Results: In the GEE analysis, an effect of 
interaction between time of pregnancy and clusters of sleep quality was 
observed on the BMI (p < 0.05), which indicates that pregnant with higher 
quality sleep patterns gain more weight from the second to third trimester, while 
those with the worst quality sleep patterns gain more weight during the first to 
second trimester. The analysis of the GEE did not find a single effect of sleep 
duration or sleep quality on weight gain. However, it was found that pregnant 
that maintained the same BMI category over the pregnancy period increased 
their sleep duration from the first to third trimester, while those that ascended 
the BMI category slept the same amount of time during this period  (median = 
1.0 [0.0 – 2.0] e median = 0.0 [-2.0 – 1.0], respectively, p = 0.039). 
Conclusions: The authors concluded that a worse quality of sleep seems to 
lead to an inadequate weight gain distribution during the period of pregnancy. 
Future studies that confirm these findings may help in the development of 
strategies aimed at improving the health of pregnant women. 
Keywords: weight gain, pregnancy, sleep, body mass index. 
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 O aumento da prevalência de obesidade vem se tornando um problema 
de saúde pública cada vez mais importante nos países desenvolvidos e em 
desenvolvimento (WHO, 2011). Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), em 2014 cerca de 13% da população adulta do mundo era obesa, 
sendo 40% mulheres em idade fértil. No Brasil, dados da última Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde (BRASIL, 2009) indicam que o excesso de 
peso estimado foi de 43% entre mulheres entre 15 e 49 anos, sendo 16% de 
obesidade. Tais dados corroboram com os resultados da Pesquisa de 
Orçamento Familiar realizada em 2008/2009 no Brasil, que indicaram que o 
público feminino apresentou 48% de excesso de peso e quase 17% de 
obesidade (IBGE, 2010).  
 As prevalências de excesso de peso durante o período gestacional 
também vêm crescendo em todo o país (FUJIMORI et al., 2001; NUCCI et al., 
2001; STULBACH et al., 2007; RIBEIRO et al., 2015). Nesse sentido, Marano e 
colaboradores (2012a) realizaram um estudo com 1.287 gestantes brasileiras e 
encontraram que 35,8% das gestantes ganharam peso acima do recomendado 
no período gestacional. Sabe-se que a gravidez é atualmente considerada 
como um forte fator de risco para a obesidade futura (HERRING et al., 2012), e 
o ganho de peso excessivo durante a gestação é o maior preditor de sobrepeso 
ou obesidade materna após a gravidez (GORE et al., 2003). Estudos associam 
a obesidade na gestação a efeitos adversos sobre o bebê, como um IMC 
elevado na infância, adolescência e também da vida adulta (HERRING et al., 
2012). Além disso, o excesso de peso da gestante aumenta as chances de 
efeitos negativos ao longo da gestação, como diabetes mellitus gestacional 
(DMG) (DOHERTY et al., 2006; VILLAMOR, 2006; TORLONI et al., 2009), pré-
eclâmpsia (O'BRIEN et al., 2003; MISSION et al., 2015), parto cesáreo 
(DOHERTY et al., 2006; CHU et al., 2007) e má formações congênitas 
(ANDERSON et al., 2005; MARTINEZ-FRIAS et al., 2005). 
 Devido às inúmeras modificações físicas e hormonais relacionadas à 
gestação, as mulheres têm uma maior chance de desenvolver problemas 
relacionados ao sono nesse período, como a curta duração ou a má qualidade 
do sono (JOMEEN, 2007; LEE et al., 2008; NEAU et al., 2009). Sabe-se que a 
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má qualidade do sono em gestantes pode trazer riscos adversos na gravidez, 
como o DMG, aumento da pressão arterial e aumento o risco de complicações 
obstétricas (PALAGINI et al., 2014). O excesso de peso na gestação também 
tem sido associado com distúrbios respiratórios do sono, como o ronco 
(LEUNG et al., 2005; PIEN et al., 2014) e apneia obstrutiva do sono (FACCO et 
al., 2010b).  
 Estudos populacionais conduzidos com indivíduos de ambos os sexos e 
diferentes faixas etárias têm demonstrado associação entre o IMC e a saúde 
do sono (BJORVATN et al., 2007; CAPPUCCIO et al., 2008; LAUDERDALE et 
al., 2009; MORAES et al., 2013), e algumas dessas evidências apontam que a 
curta duração do sono está associada a um IMC elevado, obesidade e doenças 
crônicas (PATEL; HU, 2008; SHAN et al., 2015; HIBI et al., 2017). No entanto, 
estudos com essa temática que tenham avaliado gestantes são escassos. Um 
dos poucos conduzidos com essa abordagem observou que gestantes 
brasileiras com sobrepeso pré-gestacional apresentaram sono mais 
comprometido do que as eutróficas, tanto no segundo quanto no terceiro 
trimestres gestacionais (RIBEIRO et al., 2015). Entretanto, sugere-se que seja 
necessária a realização de estudos que explorem a relação entre o ganho de 
peso gestacional e o padrão de sono e que possam auxiliar em estratégias 
para identificar fatores modificáveis para a melhoria do estado de saúde da 
gestante. 
 Diante do exposto, a seguir, serão apresentados os fatores relacionados 
a gestação que podem levar a um ganho de peso excessivo no período 





2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
2.1 Recomendações nutricionais na gestação 
 A alimentação tem papel fundamental para a saúde, principalmente nas 
etapas da vida que necessitam de um aumento do aporte energético e de 
nutrientes, como a gestação (RASMUSSEN, 2009; VITOLO, 2014). A nutrição 
materna exerce grande impacto no resultado da gestação e também sobre a 
saúde da mulher e da criança. Nesta fase é fundamental que as 
recomendações nutricionais, que se encontram aumentadas em relação às 
mulheres não grávidas, sejam atendidas para garantir a demanda nutricional e 
ganho de peso adequado neste período (Tabela 1) (RASMUSSEN, 2009). 
 
Tabela 1. Dietary Reference Intakes (DRI) para mulheres adultas e gestantes, 
segundo a Food and Nutrition Board e o Instituto de Medicina, da Academia 
Nacional de Ciências dos Estados Unidos.  
  
Mulheres adultas (19 a 50 anos) Gestantes 
Energia (kcal) 2200 2500 
Proteínas (g) 50 60 
Vitamina A (µg) 700 770 
Vitamina D (mg) 5 5 
Vitamina E (mg) 15 15 
Vitamina C (mg) 75 85 
Tiamina (mg) 1,1 1,4 
Riboflavina (mg) 1,1 1,4 
Niacina (mg) 14 18 
Vitamina B6 (mg) 1,3 1,9 
Vitamina B12 (mg) 2,4 2,6 
Folato (µg) 400 600 
Cálcio (mg) 1000 1000 
Fósforo (mg) 700 700 
Ferro (mg) 18 27 
Zinco (mg) 8 11 
Iodo (mg) 150 220 
Selênio (mcg) 55 60 
Valores de Recommended Dietary Allowance (RDAs) aparecem em negrito e 




Atualmente, as recomendações nutricionais de gestantes são propostas 
pelo Instituto de Medicina (IOM) (2009) dos Estados Unidos, um dos principais 
órgãos que regulamenta os protocolos de recomendações nutricionais do 
mundo. Essas recomendações são geralmente adotadas pela maioria dos 
países, inclusive o Brasil, e estabelecem que o aporte de energia aumente 
aproximadamente entre 275 a 452 kcal por dia durante a gravidez, variando a 
cada trimestre. Este valor é derivado de uma estimativa de 77.000 kcal 
necessárias para suportar uma gestação e contabiliza não só o aumento do 
metabolismo materno e fetal, mas também o crescimento fetal e placentário 
(TRUMBO et al., 2002; FORSUM; LOF, 2007; RASMUSSEN, 2009).  
Sabe-se que o consumo alimentar no início da gestação pode ser mais 
importante para o desenvolvimento e diferenciação de órgãos do feto, 
enquanto este consumo no segundo e terceiro trimestres pode ser mais 
relevante para o crescimento fetal global, bem como para o desenvolvimento 
cerebral (IOM, 1990; RASMUSSEN, 2009). Por este motivo, as recomendações 
nutricionais propostas pelo IOM (2009) se adequam a isso, de maneira que há 
poucas alterações das recomendações no primeiro trimestre em relação à 
mulheres em idade fértil e tais mudanças são determinadas pela importância 
do desenvolvimento nessa fase. Essas modificações são, por exemplo, 
aumento da ingestão/ suplementação de ácido fólico, que desempenha um 
papel fundamental na redução do risco de desenvolvimento de malformações 
do tubo neural do bebé (PENA-ROSAS et al., 2012), e também de ferro, eficaz 
para prevenir a anemia materna e a deficiência de ferro na gravidez, além de 
reduzir o risco de baixo peso ao nascer (PENA-ROSAS et al., 2012). Contudo, 
no segundo e terceiro trimestres deve haver um incremento, estimando-se um 
aporte calórico de 340 kcal e 452 kcal por dia, respectivamente (RASMUSSEN, 
2009). 
  
2.2 Padrão de consumo alimentar de gestantes  
A ingestão inadequada de vitaminas e minerais está associada a 
desfechos gestacionais adversos, como anemia ou deficiências de múltiplos 
micronutrientes (ALLEN, 2005). Nesse contexto, sabe-se que há elevada 
proporção de mulheres em idade fértil que consomem dietas com quantidades 
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insuficientes de micronutrientes como zinco, ácido fólico, cálcio e ferro (IOM, 
1990; KAISER; ALLEN, 2008). É ainda importante ressaltar que o período 
gestacional configura uma situação de marcante vulnerabilidade, 
principalmente diante de condições socioeconômicas desfavoráveis (UNITED 
NATIONS CHILDREN’S FUNDATION, 2009). No Brasil, notoriamente pela 
rápida instalação da transição nutricional (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003), 
esses aspectos assumem uma pertinência peculiar, levando-se em conta as 
estatísticas preocupantes de morbimortalidade materna (LAURENTI et al., 
2000; ATALAH, 2004). 
 A literatura mostra que o padrão alimentar durante a gestação parece 
influenciar os desfechos gestacionais e a saúde do bebê (IOM, 1990; 
RASMUSSEN, 2009). Em estudo com 1247 gestantes de Cingapura, Chen e 
colaboradores (2017) concluíram que um padrão alimentar caracterizado por 
maior ingestão de frutas e legumes e menor ingestão de fast food foi associado 
à menor adiposidade corporal do bebê (CHEN et al., 2017). Nesse sentido, em 
dois grandes estudos de coorte (n> 40.000), os padrões alimentares maternos 
caracterizados por altas ingestões de carnes, gorduras e batatas foram 
associados ao aumento dos riscos de desfechos adversos ao nascimento, 
como: prematuridade e baixo peso ao nascer, enquanto que padrões 
caracterizados por altas ingestões de vegetais, frutas e peixes não foram 
associados (KNUDSEN et al., 2008; RASMUSSEN et al., 2014). Martins e 
Benício (2011) sugerem que o aumento da ingestão de gorduras saturadas ou 
alimentos processados durante a gravidez está associada ao aumento da 
retenção de peso após o parto 
 Evidências apontam ainda que o padrão alimentar durante a gestação 
pode sofrer mudanças devido à intercorrências neste período, como por 
exemplo, náuseas e vômitos, que são sintomas comuns no primeiro trimestre 
(LATVA-PUKKILA et al., 2010; WHO, 2011). Latva-Pukkila e colaboradores 
(2010) compararam gestantes com (n = 134) e sem (n = 53) sintomas de 
náuseas e vômitos. No primeiro trimestre, o consumo de carne (proteína) foi 
menor e de carboidratos foi maior em mulheres com sintomas de náuseas e 
vômitos. Durante toda a gestação, a ingestão de vitamina B12, magnésio e de 
zinco foi menor nas gestantes com os sintomas. 
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 Na gestação fatores sociodemográficos como a renda, a escolaridade, a 
etnia, o estado marital e a paridade também podem influenciar os padrões 
alimentares. Um estudo com 421 puérperas residentes no Rio de Janeiro 
analisou o consumo alimentar na gestação, e identificou dois padrões 
alimentares: “saudável” (composto por um maior consumo de frutas; folhosos; 
hortaliças; peixes; raízes, milho e batata; leite e derivados e mate, e um menor 
consumo de álcool e café) e “misto” (composto por um consumo de arroz; 
feijão; farinhas e macarrão; pães; bolo e biscoito; refrigerante e suco; açúcares 
e doces; alimentos gordurosos; carnes; frango e ovos). O padrão alimentar 
“saudável” associou-se positivamente com a renda e a escolaridade, e 
negativamente com a paridade e a etnia. O padrão “misto” associou-se 
positivamente com a etnia e o estado marital, e negativamente com a renda e a 
escolaridade (CASTRO et al., 2014). 
 Em um estudo chinês realizado por Liu e colaboradores (2015), foram 
avaliados o status e fatores associados à ingestão de nutrientes em 479 
mulheres grávidas. Os autores encontraram que a maioria das gestantes tinha 
um desequilíbrio na distribuição de macronutrientes, com excessiva energia 
derivada de gorduras, além de ingestões de vitamina A, B6, cálcio, magnésio e 
selênio inferiores às recomendadas em todos os trimestres. Em uma revisão 
sistemática e meta-análise que analisou a ingestão de energia e 
macronutrientes durante a gravidez nos países desenvolvidos (90 estudos 
incluídos; n = 126.242), verificou-se que, em comparação com as 
recomendações dietéticas dos respectivos países, a ingestão de energia e fibra 
foi geralmente menor e a ingestão de gordura total e gordura saturada foi 
maior. Além disso, a ingestão de carboidratos foi limítrofe ou inferior às 
recomendações (BLUMFIELD et al., 2012). Estudos também demonstraram 
que mulheres grávidas apresentam menor consumo de frutas e vegetais e 
maior consumo de alimentos com alto teor de gordura em relação ao 
preconizado para este estágio de vida (STUEBE et al., 2009; GUELINCKX et 
al., 2010).  
No Brasil, Melere e colaboradores (2013) avaliaram a qualidade global 
da dieta de 712 gestantes e encontraram que 65% foram classificadas dentro 
do ponto de corte "precisando de melhorias". Um estudo realizado por Azevedo 
e Sampaio (2003), com 99 gestantes adolescentes, evidenciou a prática de 
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uma dieta monótona, com alto teor de lipídios, inadequação de carboidratos e 
com 60% das gestantes apresentando inadequação no consumo de energia. 
 
2.3 Estado nutricional de gestantes: impacto da obesidade sobre a saúde 
materno-infantil 
O ganho de peso gestacional se tornou alvo de importante investigação, 
uma vez que as taxas de sobrepeso e obesidade em mulheres em idade fértil 
são crescentes (YEH; SHELTON, 2005; DAVIS et al., 2012). Em adição, o 
ganho de peso gestacional tem um papel determinante sobre os desfechos 
gestacionais, destacando-se o crescimento fetal e o peso ao nascer, que 
podem trazer implicações para a saúde do indivíduo ao longo de sua vida, 
particularmente, em relação às doenças crônicas não transmissíveis (BARKER 
et al., 1989; ZADIK, 2003). Estudos populacionais relataram que o número de 
mulheres que atingem um ganho de peso gestacional saudável varia entre 21,6 
a 48,7% (HUNT et al., 2013; RAUH et al., 2013). No Brasil, um estudo realizado 
em seis capitais brasileiras com gestantes atendidas em Unidades de Saúde 
encontrou uma prevalência de 28% de excesso de peso pré-gestacional e 6% 
de mulheres com baixo peso (NUCCI et al., 2001). Além disso, mulheres com 
excesso de peso antes da gravidez são conhecidas por terem uma dieta de má 
qualidade (LARAIA et al., 2007) e estão em maior risco de ganho de peso 
excessivo na gestação (DE JERSEY et al., 2012). 
 Sabe-se também que o ganho de peso insuficiente associa-se ao baixo 
peso ao nascer e prematuridade (YU et al., 2013), enquanto que o ganho 
excessivo de peso pode levar a complicações e resultados adversos no parto 
(JENSEN et al., 2005; MAMUN et al., 2011), diabetes melittus gestacional 
(DMG), risco para intolerância a glicose (SALDANA et al., 2006) e pré-
eclâmpsia (RASMUSSEN, 2009). É também preditivo de aumento da 
morbidade infantil e aumento do crescimento fetal, incluindo grande para a 
idade gestacional e macrossomia (JENSEN et al., 2005; MAMUN et al., 2011).  
 Um estudo de Bhattacharya e colaboradores (2007) verificou que 
mulheres com obesidade mórbida têm maior risco de terem filhos com peso ao 
nascer >4000 g. O estudo internacional HAPO (2010), de caráter multicêntrico 
e epidemiológico e que foi realizado em 15 centros de 9 países, concluiu que o 
índice de massa corporal (IMC) materno elevado, independente da alteração 
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glicêmica, está fortemente associado a maior frequência de complicações 
relacionadas ao excessivo crescimento fetal e pré-eclâmpsia.  
 Na mesma linha, estudos têm demonstrado que mulheres que 
apresentam ganho ponderal excessivo ao longo da primeira gestação iniciam a 
segunda também com maior peso, assim acabam retendo mais peso durante 
as próximas gestações e puerpério. Até mesmo um pequeno aumento no IMC 
entre a primeira e a segunda gestação pode levar a resultados gestacionais 
negativos (CLAESSON et al., 2008). 
 
2.4 Avaliação do estado nutricional durante a gestação 
A importância de se monitorar o ganho de peso durante a gestação está 
nas evidências de que o sobrepeso materno e o excesso de ganho de peso 
gestacional são muito prevalentes (ROWLANDS et al., 2010; DE JERSEY et 
al., 2012). Ainda, existe uma crescente preocupação de que muitas mulheres 
saudáveis e não obesas também podem ganhar peso excessivo durante a 
gestação (MELZER; SCHUTZ, 2010; STAMNES-KOPP et al., 2012), sendo 
esse associado a efeitos negativos para a saúde materna e infantil, tanto a 
curto quanto a longo prazo, como a retenção de peso pós-parto e obesidade 
tardia (VISWANATHAN et al., 2008; MELZER; SCHUTZ, 2010; STAMNES-
KOPP et al., 2012).  
 Por tais motivos, o IOM, a OMS e o Sistema de Vigilância Alimentar 
Nutricional (SISVAN), que tem o papel de realizar o diagnóstico da situação 
alimentar e nutricional da população brasileira, sugerem que todas as 
gestantes tenham seu peso monitorado ao longo do período gestacional. No 
Brasil, a avaliação antropométrica do estado nutricional de gestantes é 
baseada em recomendações internacionais (RASMUSSEN, 2009). Em 2005, o 
Ministério da Saúde adotou o método proposto por Atalah e colaboradores ( 
1997), combinado com a proposta do IOM (2009). 
Tal referência recomenda faixas de ganho de peso durante a gestação 
com base na classificação do estado nutricional pregresso, por meio do uso do 
IMC pré-gestacional. Para cada estado nutricional inicial (baixo peso, eutrofia, 
sobrepeso e obesidade) há uma faixa de ganho de peso recomendada. Para o 
1º trimestre, o ganho de peso foi agrupado para todo período, e para o 2º e o 3º 
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trimestres é previsto um padrão de ganho de peso semanal, variando de 
acordo com o IMC pré-gestacional (RASMUSSEN, 2009) (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Ganho de peso gestacional recomendado de acordo com o índice de 
massa corporal materno pré-gestacional. 
Classificação 
Índice de massa 
corporal antes da 
gestação (kg/ m²) 












Baixo peso < 18,5 12,5 - 18,0 0,5 - 2,0 0,44 - 0,58 
Eutrofia 18,5 - 24,9 11,5 - 16,0 0,5 - 2,0 0,35 - 0,50 
Excesso de peso 25,0 - 29,9 7,0 - 11,5 0,5 - 2,0 0,23 - 0,33 
Obesidade ≥ 30,0 5,0 - 9,0 0,5 - 2,0 0,17 - 0,27 
Fonte: Instituto de Medicina (IOM-2009) 
GPG: ganho de peso gestacional 
 
O monitoramento do estado nutricional da gestante é realizado por meio 
da comparação do IMC da gestante avaliada com os dados da população de 
referência. Tais valores estão expressos na tabela a seguir (Tabela 3) e foram 
utilizados para compor o gráfico para monitoramento da evolução ponderal em 
gestantes desenvolvido por Atalah e colaboradores (1997). Os instrumentos 






Tabela 3. Monitoramento do estado nutricional de gestantes conforme o índice de massa 











6 19,9 20 - 24,9 25,0 - 30,0 30,1 
8 20,1 20,2 - 25,0 25,1 - 30,1 30,2 
10 20,2 20,3 - 25,2 25,3 - 30,2 30,3 
11 20,3 20,4 - 25,3 25,4 - 30,3 30,4 
12 20,4 20,5 - 25,4 25,5 - 30,3 30,4 
13 20,6 20,7 - 25,6 25,7 - 30,4 30,5 
14 20,7 20,8 - 25,7 25,8 - 30,5 30,6 
15 20,8 20,9 - 25,8 25,9 - 30,6 30,7 
16 21,0 21,1 - 25,9 26,0 - 30,7 30,8 
17 21,1 21,2 - 26,0 26,1 - 30,8 30,9 
18 21,2 21,3 - 26,1 26,2 - 30,9 31,0 
19 21,4 21,5 - 26,2 26,3 - 30,9 31,0 
20 21,5 21,6 - 26,3 26,4 - 31,0 31,1 
21 21,7 21,8 - 26,4 26,5 - 31,1 31,2 
22 21,8 21,9 - 26,6 26,7 - 31,2 31,3 
23 22,0 22,1 - 26,8 26,9 - 31,3 31,4 
24 22,2 22,3 - 26,9 27,0 - 31,5 31,6 
25 22,4 22,5 - 27,0 27,1 - 31,6 31,7 
26 22,6 22,7 - 27,2 27,3 - 31,7 31,8 
27 22,7 22,8 - 27,3 27,4 - 31,8 31,9 
28 22,9 23,0 - 27,5 27,6 - 31,9 32,0 
29 23,1 23,2 - 27,6 27,7 - 32,0 32,1 
30 23,3 23,4 - 27,8 27,9 - 32,2 32,2 
31 23,4 23,5 - 27,9 28,0 - 32,2 32,3 
32 23,6 23,7 - 28,0 28,1 - 32,3 32,4 
33 23,8 23,9 - 28,1 28,2 - 32,4 32,5 
34 23,9 24,0 - 28,3 28,4 - 32,5 32,6 
35 24,1 24,2 - 28,4 28,5 - 32,6 32,7 
36 24,2 24,3 - 28,5 28,6 - 32,7 32,8 
37 24,4 24,5 - 28,7 28,8 - 32,8 32,9 
38 24,5 24,6 - 28,8 28,9 - 32,9 33,0 
39 24,7 24,8 - 28,9 29,0 - 33,0 33,1 
40 24,9 25,0 - 29,1 29,2 - 33,1 33,2 
41 25,0 25,1 - 29,2 29,3 - 33,2 33,3 
42 25,0 25,1 - 29,2 29,3 - 33,2 33,3 





Figura 1. Gráfico para monitoramento da evolução ponderal em 
gestantes. Fonte: Atalah e colaboradores ( 1997). Revista Médica de Chile, 
1997. 
 
Para a criação da Curva de Atalah, os autores adotaram o IMC 20, 25 e 
30 respectivamente como limites para baixo peso, sobrepeso e obesidade, nas 
duas primeiras semanas de gestação. Logo após estimou-se o ganho 
cumulativo de peso gestacional e esse ganho foi transformado em unidades de 
IMC. A validação deste instrumento abrangeu cerca de 700 gestantes 
atendidas na rede pública de saúde do Chile e mostrou resultados favoráveis 
para sua utilização (ATALAH, 1997). Atualmente, este é o método preconizado 
pela OMS para avaliação do estado nutricional de gestantes (WHO, 1995). 
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É importante salientar que as diretrizes do IOM não recomendam a 
perda de peso durante a gestação, mesmo para aquelas gestantes que iniciam 
esse período com excesso de peso. Conforme citado anteriormente (Tabela 2), 
para as gestantes com sobrepeso e obesidade, recomenda-se o ganho total de 
7 a 11,5 kg e 5 a 9 kg, respectivamente. Essa faixa de ganho de peso tem 
como objetivo evitar possíveis danos no crescimento e desenvolvimento 
neurológico do feto, devido às restrições energéticas (JOB et al., 2012). 
Devido ao fato do ganho de peso total durante a gestação ser 
determinado por inúmeros fatores, tais como os fisiológicos, comportamentais, 
familiares, psicológicos, sociais e culturais (RASMUSSEN, 2009), recomenda-
se que a avaliação do estado nutricional da gestante seja realizada como 
rotina, como parte de uma assistência multiprofissional disponível.    
 
2.5 Padrão de sono na gestação 
 O sono é uma função biológica, caracterizado por uma fase transitória e 
reversível, na qual há pouca atividade fisiológica e baixa resposta aos 
estímulos externos. É também definido como um processo ativo que envolve 
múltiplos e complexos mecanismos fisiológicos e comportamentais em várias 
regiões do sistema nervoso central e essencial para consolidação da memória, 
funções cognitivas, termorregulação e metabolismo energético (CARSKADON; 
DEMENT, 2005).  
 Estudos têm demostrado que o padrão de sono da população em geral 
tem piorado de maneira expressiva nas últimas décadas (BANKS; DINGES, 
2007; HUBLIN et al., 2007). Estes problemas no padrão de sono são relatos 
comuns também durante a gestação (KO et al., 2010; TSAI et al., 2016), sendo 
os motivos mais prováveis para as alterações as mudanças físicas e 
fisiológicas (SAHOTA et al., 2003; PIEN; SCHWAB, 2004; LEE et al., 2008; 
SLOAN, 2008), além do aumento na frequência de micção, dor lombar, 
movimento fetal (AMADOR-LICONA, 2012) e estresse (SLOAN, 2008). 
 As principais alterações no padrão de sono decorrentes do processo 
gestacional são diminuição das horas de sono (FACCO et al., 2010a), má 
qualidade do sono (KO et al., 2010; HUNG et al., 2013), sonolência diurna 
(PIEN et al., 2005), insônia (SIVERTSEN et al., 2015). Porém, os estudos não 
trazem resultados necessariamente convergentes nessa área. Nesse contexto, 
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a ocorrência, a magnitude e a frequência desses transtornos se apresentam de 
maneira muito heterogênea entre as gestantes (FACCO et al., 2010a; KO et al., 
2010; HUNG et al., 2013). Em geral, encontra-se um aumento do tempo de 
sono, da sonolência diurna e da insônia no primeiro trimestre da gestação, 
porém uma diminuição da qualidade geral do sono (SCHWEIGER, 1972; 
SUZUKI et al., 1994), que são comumente associados à frequência urinária 
noturna e azia (FACCO et al., 2010a). Durante o segundo trimestre, o aumento 
nos níveis de estrogênio e progesterona podem causar edema da mucosa das 
vias aéreas superiores e predispor mulheres, especialmente grávidas obesas, 
ao ronco e ao desenvolvimento de apneia obstrutiva do sono (LEUNG et al., 
2005). Outros estudos, no entanto, encontraram que a maioria das mulheres 
grávidas relata diminuição da qualidade do sono e aumento da vigília noturna, 
especialmente no terceiro trimestre (GUILLEMINAULT et al., 2000; JOMEEN, 
2007; NEAU et al., 2009). Hung e colaboradores (2013) examinaram os 
padrões da qualidade do sono em 400 mulheres grávidas taiwanesas e 
encontraram uma prevalência de distúrbio do sono associado à gravidez 
(escore PSQI> 5) de 65,5%. A pontuação média do PSQI global foi de 7,25 ± 
3,43, o que sugere que mulheres grávidas participantes tinham distúrbio do 
sono leve.  
 Evidências indicam que as alterações do sono - como o sono 
fragmentado, dificuldade de iniciar o sono e despertar da manhã -, podem 
ocorrer do início do primeiro trimestre da gestação e durar até no final do 
terceiro trimestre (FACCO et al., 2010a; KO et al., 2010). Pien e colaboradores 
(2005) encontraram uma sonolência diurna excessiva altamente prevalente no 
início da gravidez, tornando-se cada vez mais comum à medida que a gravidez 
progredia. Nessa linha, Guilleminault e colaboradores (2000) investigaram a 
sonolência diurna em 277 mulheres e encontraram que com seis semanas de 
gestação, 37,45% relataram sonolência diurna de gravidade variável, já na 
visita de seis meses, isto foi observado em 52% das gestantes. 
 Além disso, um estudo recente relatou uma prevalência de 60% de 
insônia durante a gravidez (SIVERTSEN et al., 2015), e outros autores afirmam 
que aquelas gestantes que sofrem de insônia durante a gestação também 
desenvolvem depressão durante este período, enquanto que as que dormem 
insuficientemente sofrem mais de sonolência diurna (SKOUTERIS et al., 2008; 
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KHAZAIE et al., 2013). As queixas relacionadas ao sono e a depressão podem 
afetar a qualidade de vida de mulheres grávidas (DA COSTA et al., 2000), com 
autores que encontraram uma relação significativa entre a qualidade do sono e 
de vida em gestantes no período de 15 - 25 semanas gestacionais (REZAEI et 
al., 2013) e também uma qualidade de sono e de vida piores em mulheres 
grávidas do que em mulheres não grávidas (SUT et al., 2016). Um estudo 
recente com uma coorte longitudinal de 1480 mulheres, com o objetivo de 
examinar o desenvolvimento natural e a estabilidade da insônia e da curta 
duração do sono na gravidez e até dois anos pós-parto, demonstrou uma 
prevalência de 60% de insônia durante a gestação e no pós-parto, 
permanecendo em 41% no segundo ano pós-parto (SIVERTSEN et al., 2015). 
 Ko e colaboradores (2010) exploraram a diferença na qualidade do sono 
por meio do PSQI entre mulheres grávidas do segundo (n = 150) e terceiro 
trimestre (n = 150) e não grávidas (n = 300), e encontraram uma prevalência de 
má qualidade do sono (escore PSQI> 5) de 60% para gestantes de segundo e 
terceiro trimestres e 48% para mulheres não grávidas. Após controles para as 
variáveis confundidoras, as mulheres grávidas relataram pior qualidade global 
do sono, eficiência do sono habitual e distúrbios do sono do que as mulheres 
não grávidas, sendo que a qualidade e a latência do sono foram mais 
prevalentes durante o terceiro trimestre. 
 Facco e colaboradores (2010b) encontraram uma duração média do 
sono significativamente menor (7,4 ± 1,2 horas versus 7,0 ± 1,3 horas), e uma 
proporção de pacientes que relataram roncos frequentes (pelo menos três 
noites por semana) significativamente maior (11% em comparação com 16,4%, 
p = 0,03) no terceiro trimestre em comparação com a avaliação basal, que 
ocorreu entre a 6ª e a 20ª semana gestacional. Além disso, a má qualidade 
global do sono tornou-se significativamente mais comum à medida que a 
gravidez progredia (39,0% em comparação com 53,5%, p = 0,001). Na mesma 
temática, Hutchison e colaboradores (2012) encontraram uma duração média 
relatada do sono noturno antes da gravidez de 8,1 horas ± 1,1, sendo que na 
última semana de gestação esta diminuiu para 7,5 horas ± 1,8 (p < 0,0001). 
Neste estudo, apenas 29% classificaram a qualidade do sono na última 
semana como muito boa ou relativamente boa, enquanto que 82% 
classificaram o sono desta maneira antes da gravidez. As principais razões 
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para dificuldades para dormir foram desconforto (67%) e dor (36%). O ronco 
aumentou significativamente ao longo da gravidez, com 37% relatando ronco 
muitas vezes ou todas as noites na última semana. Aqueles com um índice de 
massa corporal pré-gravidez superior a 25 foram significativamente mais 
propensos a roncar (p = 0,01). Ainda, apenas 4% das mulheres tinham uma 
pontuação na Escala de Sonolência de Epworth anormal (isto é, > 10) antes da 
gravidez, enquanto na última semana da gestação 33% pontuaram no intervalo 
anormal. 
 
2.5.1 Consequência de uma má qualidade do sono na gestação  
 A importância de se avaliar o sono durante a gestação é devido aos 
inúmeros efeitos adversos da má qualidade e da curta duração do sono 
encontrados na literatura, como: hiperemese (LEE, 1998), intolerância a glicose 
(BOURJEILY et al., 2010; FACCO et al., 2010a), DMG (BOURJEILY et al., 
2010; FACCO et al., 2010a; QIU et al., 2010) parto cesáreo (CHEN et al., 2012; 
SHARMA et al., 2016) parto prematuro (CHANG et al., 2010; MICHELI et al., 
2011; CHEN et al., 2012), pré-eclâmpsia (CHEN et al., 2012), restrição do 
crescimento fetal (MICHELI et al., 2011) e descolamento prematuro de placenta 
(ZHONG et al., 2015). 
 Além disso, a qualidade e quantidade de sono estão relacionadas com a 
qualidade de vida, fadiga, quantidade de energia consumida, sonolência diurna, 
desenvolvimento físico e mental e até mesmo dor física (SHARMA; FRANCO, 
2004). Li e colaboradores (2016), em um estudo recente com 688 mulheres 
grávidas saudáveis e que teve como objetivo examinar a associação de 
problemas de sono durante a gravidez com parto cesáreo e prematuridade, 
encontraram que 55,5% realizaram cesárea e 4,7% tiveram parto prematuro. 
Mulheres com má qualidade de sono durante o primeiro (OR 1,87, IC 95%: 
1,02 - 3,43), segundo (OR 5,19, IC 95%: 2,25 - 11,97), e terceiro trimestre (OR 
1,82, IC 95%: 1,18-2,80) estavam em alto risco de cesariana. Ainda, mulheres 
com má qualidade do sono no segundo (OR 5,35, IC 95%: 2,10 - 13,63) e no 
terceiro trimestre (OR 3,01, IC 95%: 1,26 - 7,19), bem como sono curto (<7h) 
durante o terceiro trimestre (OR 4,67, IC 95%: 1,24 - 17,50) apresentaram alto 
risco para parto prematuro. Lee e colaboradores (2004), com o objetivo de 
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testar a hipótese de que distúrbios do sono no final da gravidez estão 
associadas à duração do parto e ao tipo de parto, realizaram um estudo 
prospectivo observacional com 131 mulheres no nono mês de gestação e 
encontraram que, controlando o peso ao nascer, as mulheres que dormiam 
menos de 6 horas foram 4,5 vezes mais prováveis de terem partos cesárea. As 
mulheres com o sono severamente interrompido tiveram trabalhos mais longos 
e eram 5,2 vezes mais propensas de terem cesarianas. Os autores concluíram 
que prescrever oito horas de repouso durante a gravidez, incluindo o 
monitoramento do sono nas avaliações pré-natais, pode assegurar um sono 
adequado e contribuir positivamente para a gestação. 
 Cai e colaboradores (2016) examinaram a influência da qualidade e da 
duração do sono noturno de gestantes sobre o risco de DMG em 686 mulheres 
e encontraram que 43,1% das mulheres apresentaram má qualidade de sono e 
11,2% foram classificadas com sono de curta duração. Cento e trinta e uma 
mulheres (19,1%) foram diagnosticadas com diabetes mellitus gestacional. A 
má qualidade e a duração do sono noturno foram associadas 
independentemente com risco aumentado de diabetes mellitus gestacional (OR 
1,75, IC 95%: 1,11 - 2,76 e OR 1,96, IC 95%: 1,05 - 3,66, respectivamente). 
Facco e colaboradores (2010b) também avaliaram o impacto da curta duração 
do sono sobre o metabolismo da glicose durante a gestação em uma 
população de 189 mulheres e encontraram que 48% relataram curta duração 
do sono, sendo essa associada com maiores valores de intolerância oral a 
glicose (116 ± 31 versus 105 ± 23, p = 0,008) e também a uma maior incidência 
de DMG (10,2% versus 1,1%, p = 0,008). Mesmo após o controle de possíveis 
fatores de confusão, a curta duração do sono permaneceu associada com 
DMG. Na mesma linha, Rawal e colaboradores (2016) examinaram 
prospectivamente a associação específica do primeiro e segundo trimestre 
entre a duração do sono na gravidez e o risco subsequente de DMG bem como 
a influência do cochilo diurno em 2581 mulheres e encontraram que a partir do 
primeiro e segundo trimestre, a duração do sono diminuiu. A duração do sono 
no segundo trimestre foi significativamente relacionada ao risco de DMG. A 
associação entre o sono do segundo trimestre e o DMG diferiu pelo status de 




2.6 Relação entre sono e ganho de peso na população em geral 
 Estudos epidemiológicos têm relacionado uma curta duração do tempo 
de sono e uma má qualidade do sono com o aumento do IMC em diferentes 
populações (KRIPKE et al., 2002; TAHERI et al., 2004; KOHATSU et al., 2006). 
Nesse sentido, indivíduos que relatam uma curta duração do sono (<7h/ noite) 
tendem a apresentar maior prevalência de obesidade e IMC quando 
comparados aqueles que relataram sono adequado (7-8h/noite) (PATEL; HU, 
2008; CEDERNAES et al., 2015).  
 Nesse contexto, Buxton e Marcelli (2010) demonstraram um aumento de 
6% na probabilidade de obesidade em 56.507 adultos americanos com uma 
ampla faixa etária (18 a 85 anos) para uma duração do sono <7h por noite.  
Taheri e colaboradores (2004) realizaram um estudo epidemiológico com 1.024 
adultos e verificaram que existe uma associação curvilínea em forma de "U" 
entre a duração do sono e o IMC. Cappuccio e colaboradores (2008) 
realizaram uma meta-análise com 36 estudos e que incluiu a análise de 
634.511 indivíduos (30.002 crianças e 604.509 adultos) de todo o mundo, e 
encontraram um aumento consistente do risco de obesidade entre adultos e 
crianças que apresentaram curta duração do sono. Liu e colaboradoras (2017), 
em um estudo recém-publicado com 9.404 adultos chineses, encontraram que 
a má qualidade do sono foi associada à obesidade abdominal. Além disso, os 
efeitos no sexo masculino foram maiores do que no sexo feminino (Liu e 
colaboradoras, (2017). Na mesma linha, Madrid-Valero e colaboradores (2017) 
(n = 2150) confirmam a relação entre qualidade do sono e IMC. 
 O sono prejudicado pode resultar em aumentos do IMC através de uma 
série de fatores e a maioria deles estão inter-relacionados como: aumentos na 
atividade nervosa simpática (SPIEGEL et al., 1999), uma diminuição dos níveis 
de leptina e um aumento nos níveis de grelina, assim como no apetite e fome 
(SPIEGEL et al., 2004), aumento da ingestão de gordura (GRANDNER et al., 
2010) ou aumento dos níveis de cortisol e resistência à insulina (MILLER; 
CAPPUCCIO, 2007). 
 
2.6.1 Sono e ganho de peso na gestação  
 Apesar da relação entre sono e obesidade determinado em outros 
grupos populacionais, essa abordagem entre gestantes ainda não está bem 
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elucidada na literatura e tem recebido pouca atenção, com grande maioria de 
estudos transversais e que não acompanharam as mudanças dinâmicas do 
sono ao longo do processo gestacional.  
 Althuizen e colaboradores (2009) investigaram os fatores associados ao 
ganho de peso durante a gestação que poderiam estar relacionados ao 
sobrepeso materno e à obesidade em 144 mulheres, e concluíram que a média 
de horas de sono foi identificada como comportamentos modificáveis para 
ganho excessivo de peso gestacional. Knight e colaboradores (2013) buscaram 
determinar uma associação entre a restrição da duração do sono e ganho de 
peso gestacional excessivo em uma coorte prospectiva. Ao avaliar o hábito de 
sono do 3º trimestre, os autores encontraram que aquelas que dormiam 
<7horas/ noite tiveram uma maior porcentagem de ganho de peso total no 1º 
trimestre (23,6% versus 14,2%, p = 0,03), porém as porcentagens do ganho de 
peso total no 2º e 3º trimestres foram semelhantes. Ao contrário, Restall e 
colaboradores (2014) encontraram que mulheres grávidas que dormiam 
durante dez horas ou mais foram quase duas vezes mais propensas ao 
excesso de peso em comparação com mulheres que relataram dormir menos 
de 8 horas por noite. 
 Abeysena and Jayawardana (2011), com o objetivo de determinar 
possíveis fatores de risco para o ganho excessivo de peso, realizaram um 
estudo de coorte com 710 gestantes com até 16 semanas gestacionais e as 
seguiram até o parto. Os autores encontraram que aquelas que dormiam <8 h / 
dia durante o segundo, terceiro ou ambos os trimestres (OR 1,60, IC 95%: 1,05 
- 2,46), apresentaram fator de risco para o ganho de peso inadequado, mesmo 
controlando o efeito do IMC e da idade gestacional. Além disso, eles também 
encontraram uma interação entre as horas de sono e IMC, onde o efeito de 
uma curta duração do sono com ganho de peso inadequado foi mais forte entre 
as mulheres na categoria inferior do IMC. 
 Ribeiro e colaboradores (2015) realizaram um estudo com grávidas 
brasileiras (n=223) com o objetivo de comparar a qualidade do sono (avaliada 
pelo PSQI) de gestantes com e sem sobrepeso no segundo e terceiro 
trimestres, e encontraram que as mulheres com sobrepeso pré-gestacional 
apresentaram sono mais comprometido do que as eutróficas, no segundo e 
terceiro trimestres da gravidez. 
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 Merkx e colaboradores (2015) realizaram um estudo transversal com 
455 gestantes saudáveis a fim de explorar o ganho de peso gestacional e sua 
relação com o IMC pré-gestacional. Os autores encontraram que as gestantes 
que ganharam peso abaixo das diretrizes reportaram uma privação de sono 
maior (OR 1,20, IC 95%: 1,02 - 1,41), com uma média de relato de três noites 







Avaliar as associações entre a qualidade e duração do sono e o ganho 
de peso durante a gestação. 
 
3.2 Específicos 
 Analisar a qualidade e duração do sono ao longo do período gestacional. 
 Investigar o ganho de peso a cada trimestre e ao final da gestação. 
 Estudar as associações entre qualidade e duração do sono e ganho de 
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Excessive weight gain during pregnancy has been associated with adverse 
outcomes to perinatal health, as well as low sleep quality, which is frequently 
reported during pregnancy. Therefore, the focus of this study was to evaluate 
the associations between sleep patterns – time and quality – and the increase 
in weight during pregnancy. A prospective and longitudinal study was 
conducted with 63 pregnant women attending antenatal clinics of the public 
health service of the city of Uberlandia, Minas Gerais State, Brazil. Pregnant 
women were evaluated at the first, second and third trimester for subjective 
sleep patterns [duration and quality determined by Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI)] and anthropometric variables (weight and height, for body mass 
index (BMI). Generalized estimating equations (GEE) were used to examine the 
association between sleep duration, quality, and BMI over the pregnancy 
period, while adjusting for confounders (age, physical activity and energy 
intake). In the GEE analysis, an effect of interaction between time of pregnancy 
and clusters of sleep quality was observed on the BMI (p < 0.05), which 
indicates that pregnant with higher quality sleep patterns gain more weight from 
the second to third trimester, while those with the worst quality sleep patterns 
gain more weight during the first to second trimester. The analysis of the GEE 
did not find a single effect of sleep duration or sleep quality on weight gain. 
However, it was found that pregnant that maintained the same BMI category 
over the pregnancy period increased their sleep duration from the first to third 
trimester, while those that ascended the BMI category slept the same amount of 
time during this period  (median = 1.0 [0.0 – 2.0] e median = 0.0 [-2.0 – 1.0], 
respectively, p = 0.039). The authors concluded that a worse quality of sleep 
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seems to lead to an inadequate weight gain distribution during the period of 
pregnancy.   






 The prevalence of overweight during the gestational period in Brazil has 
been growing in the last decades, with rates ranging from 25 to 52% (Fujimori, 
Cassana, Szarfarc, Oliveira, & Guerra-Shinohara, 2001; Marano, Gama, 
Pereira, & Souza Junior, 2012; Nucci et al., 2001; Ribeiro, 2015; Santos, 
Amorim, Costa, Oliveira, & Guimarães, 2012; Stulbach, Benício, Andreazza, & 
Kono, 2007). This fact is worrying, given that the speed of weight gain is seen 
as an important indicator for the overall prognosis of the pregnancy, where it 
associated with the health of both mother and infant (Adamo, Ferraro, & Brett, 
2012; DeVader, Neeley, Myles, & Leet, 2007). In this sense, evidence shows 
that excessive weight gain associated with initial overweight and obesity tend 
toward the increase in the risk of gestational diabetes mellitus (Doherty, 
Magann, Francis, Morrison, & Newnham, 2006; Torloni, 2009; Villamor, 2006), 
type 2 diabetes mellitus after pregnancy (Hunger-Dathe, Mosebach, Samann, 
Wolf, & Muller, 2006; Pirkola., 2010), glucose intolerance (Herring, 2009), 
hypertensive pregnancy (Fortner, Pekow, Solomon, Markenson, & Chasan-
Taber, 2009; Villamor, 2006), preeclampsia (Doherty, 2006; O'Brien, Ray, & 
Chan, 2003; Villamor, 2006), depression (Bodnar, Wisner, Moses-Kolko, Sit, & 
Hanusa, 2009) and caesarean delivery (Chu, 2007; Doherty, 2006; Heslehurst, 
2008; Stotland, Hopkins, & Caughey, 2004; Villamor, 2006). Health problems 
concerning the offspring are also reported in the literature, such as macrosomia 
(Hedderson, 2006; Villamor, 2006), congenital malformation (Anderson, 2005; 
Pien., 2014) and over the long term, metabolic syndrome (Boney, Verma, 




 Excessive weight gain among pregnant women and other groups of 
individuals is of a multifactorial nature, with two strongly related behaviours: 
sedentariness (Hill, 2013; Rasmussen, 2009) and an inadequate food intake 
pattern (Hill, 2013; Rasmussen, 2009). However, cross-sectional and 
longitudinal studies conducted in other population groups have showed a 
relationship between sleep pattern and obesity (Bjorvatn, 2007; Cappuccio, 
2008; Lauderdale, 2009; Liu, 2017; Madrid-Valero, Martinez-Selva, & 
Ordonana, 2017; Moraes, 2013; Stamatakis & Brownson, 2008). Madrid-Valero 
and collaborators (2017) performed a study with identical twins (n = 2150 
volunteers), using the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and found an 
inverse relationship between sleep quality and the body mass index (BMI), even 
after adjustments for genetic factors. The authors concluded that the quality of 
sleep would decidedly affect the BMI, while the opposite would be less robust 
and consistent. According to evidence, this fact seems to occur due to a 
metabolic change capable of altering the secretion of hormones related to the 
control of digestion, such as ghrelin and leptin (Dzaja, 2004; Nedeltcheva, 
Kilkus, Imperial, Schoeller, & Penev, 2010; Spiegel, Tasali, Penev, & Van 
Cauter, 2004). However, the relationship between sleep and weight gain during 
pregnancy has not been frequently investigated and understood. One of the few 
studies concerning this theme used a cross-sectional model and showed that 
the mean hours of sleep was identified as a modifiable behavioural correlation 
to excessive gain of gestational weight (Althuizen, 2009). New studies in this 
area would bring us to an important understanding concerning the role of sleep 
in weight gain during pregnancy.    
39 
 
 In light of this, the hypothesis of this study is that a poor sleep pattern – 
less time and poor quality – can be related to a worse weight gain pattern 
during pregnancy. The focus of this study was to evaluate the influence of time 
and quality of sleep on the increase of the BMI during gestation.   
 
MATERIALS AND METHODS 
 
Participants and Ethics 
 A prospective and longitudinal study was conducted in antenatal clinics in 
the public health service in the city of Uberlandia, Minas Gerais, Brazil. The 
criteria for inclusion were pregnant women of a single fetus, which had their first 
pre-natal consultation at the low risk health clinic of the public health service 
until the 12th week of pregnancy. The exclusion criteria were pregnant 
individuals lower than 18 (<18 years), individuals that were underweight (BMI/ 
pregnancy week) (Atalah, 1997) and those that presented previous diseases or 
developed some type of disease over the pregnancy period.  
 A total of 142 pregnant women were contacted in their first trimester and 
63 completed all the evaluations (Figure 1). These women were evaluated in 
the first, second and third trimester and had follow-ups until term and delivery, 
which aimed at checking the outcome of the pregnancy. The evaluations were 























Figure 1. Diagram reporting the numbers of pregnant women at each 
stage of the study. Diagram reporting numbers of pregnant women both 
approached and recruited during the study in the municipal health care service 
of the city of Uberlandia, Minas Gerais, Brazil, 2015–2016 (n = 63). 
 
 Participants had the option to leave the study at any time and all signed 
the Free and Clarified Consent Term. The study was approved by the Ethics 




Assessed for eligibility (n=142)   
Did not meet inclusion criteria (n = 13) 
Did not agree to participate (n = 10) 
Spontaneous abortion (n = 9) 




 Trimester  
2
nd
 Trimester  
Changed city (n=3) 
Moved to private hospital (n=4) 
Difficulty in maintaining phone contact (n=6) 
No longer fit the inclusion criteria (n = 10) 
3
rd
 Trimester  
Moved to a private hospital (n=3) 
Difficulty in maintaining phone contact (n= 7) 
No longer fit inclusion criteria (n = 9) 
Follow-up study (n=63) 




 A questionnaire was used to evaluate sociodemographic aspects and 
marital status. 
All the evaluations described below (physical activity, as well as 
information regarding tobacco and alcohol consumptions, anthropometric 
variables, food intake and sleep pattern) were performed in the first (≤12 weeks 




 A questionnaire was used to evaluate participation in physical activity, as 
well as information regarding tobacco and alcohol consumption. 
 
Anthropometric variables 
 Weight was measured with a set of scales, to an accuracy of 0.1 kg 
(Welmy®). Height was measured with a stadiometer ﬁxed to the wall, with an 
accuracy of 0.1 cm (Welmy®). The height of the individual was measured only 
in the first evaluation and used over all other trimesters. Pre-pregnancy BMI (kg/ 
m²) was calculated and classified according to the index presented by the World 
Health Organization (WHO) (2000): underweight: < 18.5 kg/ m²; normal weight: 
between 18.5 – 24.9 kg/ m²; overweight: between 25.0 – 29.9 kg/ m² and obese: 
> 30.0 kg/ m². The actual weight was measured over the three evaluations and 
the BMI was classified in accordance with the curve from Atalah and 
collaborators (1997) for the gestational age, according to the recommendations 




Food intake  
 Food intake was determined through the application of three 24-hour 
recalls, with one being performed in person and the others by telephone, a 
technique already used in previous studies (Monteiro, Moura, Jaime, & Claro, 




 For the sleep quality evaluation, the PSQI was used (Buysse, Reynolds, 
Monk, Berman, & Kupfer, 1989), translated into Portuguese and validated for 
use by Brazilian participants (Bertolazi, 2011). This is an instrument widely used 
to measure the subjective quality of sleep during the last month of pregnancy 
and has been validated in populations of pregnant women in previous studies 
(Jomeen, 2007; Qiu, 2016; Skouteris, Wertheim, Germano, Paxton, & Milgrom, 
2009; Zhong, Gelaye, Sanchez, & Williams, 2015) . The PSQI includes 19 Items 
that are categorized into seven clinically derived components. These are 
analysed from instructions based on scores for each of the components, varying 
between zero and three points, which include (1) sleep duration, (2) 
disturbances during sleep, (3) sleep latency, (4) dysfunction during the day due 
to sleepiness, (5) efficiency of sleep, (6) overall sleep quality, and (7) need 
medication to sleep. The maximum score for this instrument is 21 points, where 
scores of 0 to 4, good quality sleep, 5 to 10: poor quality sleep, and > 10 




Sample Size Calculation 
 The sample size required for this study was determined using the 
GPower software, version 3.1 (Faul F, 2007).  The sample size calculations 
were based on an F test ANOVA, which repeated measurements with an effect 
size f of 0.25, an alpha level of 0.05, 95% power, four clusters and three 
measurements (gestational trimester). Given these specifications, a total 
sample of 65 pregnant women was required at final follow up, having been the 
result of the calculation that required the larger minimum sample. 
 
Statistical Analysis 
 First, the Kolmogorov-Smirnov normality test was performed. Descriptive 
statistics were used to summarize participant socio-demographics, life style, 
food intake, anthropometry and sleep patterns. Weight gain was expressed 
from the increase in BMI over pregnancy, through the adoption of 1.0 as the 
weight in the first trimester. Categorical variables were summarized using 
frequencies and percentages, and continuous variables were summarized using 
means and standard deviations or median and interquartile interval. 
The individual pattern of women in relation to BMI was analyzed, 
identifying those who remained or improved the BMI categories recommended 
by WHO (WHO, 2000). Based on the classifications of each pregnant woman at 
the first and third trimester, all were grouped into two clusters of BMI. These 
clusters were “Constant”, individuals who maintained the same classification for 
BMI at the first and third trimester; and “Ascending”, individuals who showed an 
ascending curve and changed/increased to a higher BMI category in the third 
trimester. The delta difference between sleep duration from the third to the first 
44 
 
trimester was calculated. The Mann-Whitney U test was used for comparing the 
delta according to the BMI clusters.  
The sleep duration of each woman in the study was analysed and 
characterized as normal sleep (>7h) or short sleep (≤7h) over the three 
semesters in order that variations over the period could be analysed. The 
quality of sleep was grouped per cluster, identifying those individuals that 
maintained, improved or worsened their quality of sleep, based on the PSQI 
classifications (Buysse, 1989) over the three trimesters. These clusters were 
"good before/ good after", for the study individuals with improved sleep pattern 
in the first and third trimesters; "good before/poor after", for those that 
presented a deterioration in sleep quality; "poor before/ good after", for those 
that showed improvement in their quality of sleep at each trimester; "poor 
before/poor after", for those women in the study that presented a worsening of 
their sleep pattern. The second cluster (good before/poor after) was considered 
better than the third (poor before/ good after) because the first trimester is 
considered as a very important period for fetal development.  
Generalized estimating equations (GEE) were used to examine the 
association between clusters of sleep quality or sleep duration and BMI over the 
pregnancy period (at the first, second and third trimester) adjustments for age, 
physical activity level, education, initial BMI, previous sleep disturbances (PSQI 
>10) and usual caloric intake. An interaction term between the clusters of sleep 
quality or sleep duration and pregnancy period was also included in the model. 
The GEE logistic regression model accounts for correlations among the within-
subject outcome variables of BMI gain across the pregnancy period and 
provides consistent estimates of the parameters and consistent estimates of the 
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standard errors using robust estimators. The adjustment method used for 
multiple comparisons was the Sequential Sidak. Statistical analyses were 
performed using SPSS 20 software and a p-value ≤ 0.05 was considered as 
statistically significant.  
 
RESULTS 
 Socio-demographic data, such as life style, food intake, anthropometry 




Table 1: Sociodemographic data, lifestyle, food intake, anthropometry and 
sleep patterns, pregnant women in the first trimester (n = 63). 
Variables 
First Trimester 






27.14 ± 5.730 
12.00 [11.0 – 13.00] 
Marital status   
Married or Living with companion 50 (79.4%) 
Single 13 (20.6%) 
Education level  
Primary incomplete/complete 3 (4.8%) 
Secondary incomplete/complete 45 (71.5%) 
Higher incomplete/complete 15 (23.7%) 
Participated in Physical Activity 
Smoker 









Anthropometric variables:  
Height (cm) 
 
1562.84 ± 688.17 
200.04 ± 82.01 
63.56 ± 32.81 
51,85 [37.72 - 73.77] 
 
1.64 ± 0.06 
Pre-pregnancy weight (kg) 65.00 [59.00 – 73.00] 
Pre-pregnancy BMI (kg/ m2) 23.90 [21.70 – 26.10] 






Weight the first trimester (kg) 66.80 [60.00 – 75.00] 
BMI the first trimester (kg/ m2) 25.26 ± 4.39 
Underweight 8 (12.7%) 
Normal weight 27 (42.9%) 




PSQI‡ global sleep quality score (0–21) 7.00 [4.00 – 9.00] 
    Good (0-4) 17 (27%) 
    Poor (5-10) 39 (62%) 
    Sleep disorder (>10) 7 (11%) 
Bedtime weekday (h:min)  
Bedtime weekend (h:min)** 
23:06 [22:00 – 23:00] 
23:50 [23:50 – 24:00]  
Wake time weekday (h:min) 
Wake time weekend (h:min)** 
7:00 [6:00 – 8:00] 
8:50 [8:00 – 9:50] 
Median for sleep per week (h:min) 8:30 [7:17 – 9:33] 
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Note: Values are presented as mean and SD (standard deviation) for normally 
distributed data or as median [interquartile range] for not normal distributed data 
or n (%). 
§BMI: Body mass index. 
‡PSQI = Pittsburgh sleep quality index 
*Missing: 3; **Missing: 1 
 
 In Figure 2, the delta of sleep duration (hours; third – first trimester) 
according to the BMI clusters is presented. One notes that pregnant that 
maintained the same BMI category over the pregnancy period increased their 
sleep duration from the first to third trimester, while those that ascended the 
BMI category slept the same amount of time during this period (median = 1.0 






Figure 2. Delta of sleep duration (hours; third – first trimester) according to the 
BMI clusters (n = 58; 4 outliers were excluded). “Constant”, individuals who 
maintained the same classification for BMI at the first and third trimester 
(median = 1.0 [0.0 – 2.0]); and “Ascending”, individuals who showed an 
ascending curve and changed/ increased to a higher the BMI category at third 
trimester (median = 0.0 [-2.0 – 1.0]). The Mann-Whitney U test was used for 
comparing the delta according to the BMI clusters, p = 0.039. 
 
 Table 2 presents the average estimates for the BMI according to the 
period of pregnancy, sleep and sleep duration (≤ 7 and > 7) over the three 
gestational trimesters. No effect of sleep duration was observed in BMI. 
However, a significant effect of time of pregnancy (p < 0.005) was observed on 
the BMI. For both pregnancy with a normal or short sleep duration, significant 
differences between the first and second trimester and between the first and 
third trimester were found (p < 0.005). 
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Table 2: Estimated measurements of the body mass index according to sleep duration (≤7 and >7) over the three gestational 
trimesters (n = 63). 
  Normal sleep >7h (n = 53) Short sleep ≤7h (n = 10) 




 Trimester  2
nd
 Trimester  3
rd
 Trimester  1
st
 Trimester  2
nd
 Trimester  3
rd
 Trimester 
BMI 1.00 ± 0.00
a
 1.10 ± 0.008
b
 1.08 ± 0.006
b
 1.00 ± 0.00
a
 1.08 ± 0.14
b
 1.07 ± 0.009
b
 
Time 1 <0.005 
Sleep 2 0.117 
Time * Sleep duration 2 0.27 
Adjusted to age, participation in physical exercise and daily calorie intake. ∗p values calculated by Generalized Estimating Equation 




 Table 3 shows the estimated averages for BMI according to the sleep 
quality clusters using the PSQI over the three trimesters of pregnancy. Despite 
no effect of sleep quality was observed in BMI, an effect of time of pregnancy (p 
< 0.05) and of interaction between time of pregnancy and clusters of sleep 
quality was observed on the BMI (p < 0.05). The effect of interaction between 
time of pregnancy and clusters of sleep quality indicates that pregnant with 
higher quality sleep patterns (two first clusters) gain more weight from the 
second to third trimester, while those with the worst quality sleep  patterns (two 
last clusters) gain more weight during the first to second trimester. Regarding 
the effect of time of pregnancy on the BMI, a significant weight gain was 
observed in the following clusters/times: for pregnant women from the cluster 
good before/good after from the first to the third trimester (1.00 ± 0.00 versus 
1.11 ± 0.07, p < 0.005); for those pregnant women from the cluster good 
before/poor after from the first to second and third trimester (1.00 ± 0.00 versus 
1.09 ± 0.13 and 1.00 ± 0.00 versus 1.11 ± 0.17, respectively, p < 0.005); for 
pregnant from the cluster poor before/good after from the first to the second and 
third trimester (1.00 ± 0.00 versus 1.10 ± 0.16, p < 0.005 and 1.00 ± 0.00 versus 
1.07 ± 0.007, p < 0.005, respectively); and for the individuals from the cluster 
poor before/poor after from the first to the second and third semester (1.00 ± 





Table 3: Estimated measurements for the Body Mass Index according to the sleep quality over the three gestational trimesters (n = 
63). 
  Good before/good after 
(n = 3) 
Good before/poor after 
(n = 14) 
Poor before/good after 
(n = 10) 
Poor before/poor after  
(n = 36) 















































































Time 2 <0.005 
Sleep 3 0.707 
Time *Sleep Quality 6 <0.005 
Adjusted to age, participation in physical exercise and daily calorie intake. ∗p values calculated by Generalized Estimating Equation 
(GEE). p < 0.05 was considered significant. DF=Degree of freedom. Bold values are statistically significant. BMI: Body mass index. 
Clusters: “good before/good after", pregnant women that maintained good quality of sleep from the first to the third trimester; "good 
before/poor after", those pregnant women that worsened in their quality of sleep from the first to the third trimester; "poor 
before/good after", pregnant women that improved in quality of sleep from the first to the third trimester; "poor before/poor after", 
those women that maintained a poor sleep quality in the first and the third trimester.  1stT – first trimester; 2ndT – second trimester 








The median for the gestational age at the moment of the delivery was 39 weeks 
[38 - 40] and weight of new-born was 3.09 kg [2.87 – 3.45]. Thirty-four of the 
pregnant women (62%) had caesarean section (analysis performed with 55 
expectant mothers (data not shown on the tables).  
 
DISCUSSION  
 The present study evaluated the association between duration and 
quality of sleep and the increase in the BMI during pregnancy. An effect of 
interaction between time of pregnancy and sleep quality was observed on the 
BMI. Further, it was found that pregnant women that maintained their BMI 
category “constant” during pregnancy increased their sleep time from the first to 
the third trimester, while those that ascend the BMI category slept the same 
time between these periods. These results indicate that a poor quality sleep 
over the pregnancy period as a whole, negatively impacts the weight gain 
distribution, and consequently the BMI. Such findings should be seen as 
worrying, due to the negative effects of inadequate weight gain on the outcome 
of pregnancy (Bodnar, 2009; Doherty, 2006; Fortner, 2009; Heslehurst, 2008; 
Stotland, 2004; Villamor, 2006). Such findings partially confirm our initial 
hypothesis - that the worse quality of sleep, but not the least duration -, is 
related to an inadequate pattern in the increase of BMI during pregnancy. This 
is found to be a relevant topic that is still under explored in the literature, and 
which reinforces the importance of standard follow-ups for sleep patterns in 
pregnant women in the search for adequate mother-fetus health.        
The main finding of the present study was the association between 





period of sleep did not show any effect on BMI, but only the interaction between 
pregnancy period and sleep quality. This fact demonstrate that the quality of 
sleep interferes in the BMI as the gestational period passes. These data are 
relevant, as the quality of sleep is evaluated in a broad sense by the PSQI 
instrument, as the instrument does not only evaluate time slept, but also sleep 
disturbances, latency, efficiency, daytime sleepiness, the need for medication 
and the global quality of sleep (Buysse, 1989). In the present study, it was 
found that two clusters from PSQI indicating better quality sleep (“good 
before/good after” and “good before/poor after) demonstrate that weight gain is 
less from the first to the second trimester, and increases from the second to the 
third trimester. This standard of weight gain is  seen as ideal, given that in the 
12 first weeks of gestation there should occur the development of the fetus, 
where a low weight gain is noted on the part of both mother and fetus (Institute 
of Medicine, 2009). On the other hand, in the second half of the pregnancy 
period one hopes for a higher weight gain, aimed at providing the necessary 
weight to fetus, besides the weight gain due to fluid retention, amniotic fluid, the 
increase blood volume and the accumulation of body fat as an extra energy 
deposit (Institute of Medicine, 2009). In the present study, as two first clusters in 
the PSQI that indicate worst sleep pattern showed an inverted pattern of BMI 
increase in relation to the last two clusters, it is reasonable to suppose that a 
worse quality of sleep leads to a higher fat gain in the initial stage of pregnancy, 
and that a better quality of sleep leads to a weight gain that present a more 
physiological pattern.      
Other studies with women in pregnancy (Abeysena & Jayawardana, 





(Moraes, 2013; Nielsen, Danielsen, & Sorensen, 2011; Taheri, Lin, Austin, 
Young, & Mignot, 2004) have showed controversy in the relationship of sleep 
duration and weight gain. The cross-sectional study of Althuizen and 
collaborators (2009), which evaluated 144 pregnant women, found that the 
average quantity of hours slept was identified as a modifiable behavioural 
correlation in terms of excessive gestational weight gain. The study by Knight 
and collaborators (2013) analysed the sleeping habits during the third trimester 
of pregnancy in a cohort, and authors found that those that sleep less than 7 
hours per night had a higher percentage of total weight gain in the 1st trimester 
(23.6% versus 14.2%, p = 0.03). Contrary to the findings of the above cited 
studies, Restall and collaborators (2014) found that women during pregnancy 
that slept for ten hours a day or more were nearly twice as likely to suffer from 
excessive weight, when compared to those women that reported to sleeping 
less than 8 hours per night. However, due to the fact all the studies cited above 
had evaluated sleep duration at a singular moment  (Restall, 2014) - in general 
at the end of pregnancy (Althuizen, 2009; Knight, 2013) -, direct comparisons 
with the present study are difficult . The present study evaluated the dynamic 
changes to the sleep pattern over the gestational process and its influence on 
weight gain, which can be considered as a strengthess, when considering the 
modifications to sleep during each trimester of pregnancy and their implications 
(Guilleminault, Querra-Salva, Chowdhuri, & Poyares, 2000; Jomeen, 2007; 
Neau, Texier, & Ingrand, 2009; Pien, Fife, Pack, Nkwuo, & Schwab, 2005). 
Abeysena and Jayawardana study (2011) (n = 710) - to the best of our 
knowledge, the only longitudinal study that associated the sleep to weight gain -





was a risk factor toward inadequate weight gain (OR 1.60, 95% CI 1.05, 2.46). 
Besides the methodological differences from the present study – since they did 
not compare the dynamic changes during the gestational process, but 
considered the short sleep in only one of the trimesters (8h/day) -, these data 
are contrary to the present study, which demonstrates the importance of 
performing more research in the area.  
An interesting result found in the present study was the higher median 
delta for sleep duration from the third to the first trimester in the BMI category 
“constant” (p = 0.039) in relation to the group that changed/increased in BMI 
category. These results show that the group that gained weight excessively 
seem to sleep for the same period at the beginning and end of gestation 
(median = 0.0 [-2.0 – 1.0]), while the group that maintained their initial nutritional 
status, slept around one hour more at the end of pregnancy in relation to the 
beginning (median = 1.0 [0.0 – 2.0]). This suggests that the increase in sleep 
duration from the start to the end of pregnancy seems to be a factor that 
impedes excessive weight gain of these women during pregnancy. Previous 
studies that accompanied the sleep quality at each gestational trimester show 
divergent findings (Abeysena & Jayawardana, 2011). The researchers Neau 
and collaborators (2009) found a reduction of 40 minutes for the last trimester, 
when compared to the first; these however, did not evaluate its relationship with 
weight gain. In general, evidence that evaluated the sleep pattern (quantity and 
quality) of women during pregnancy has demonstrated that this can improve 
(Hedman, Pohjasvaara, Tolonen, Suhonen-Malm, & Myllyla, 2002; Lee, Zaffke, 





Pien & Schwab, 2004) from the first to the third trimester. However, these 
studies did not evaluate its relationship to weight gain.   
It is known that a poor sleep quality is a common complaint during 
pregnancy due to the multiple physical, hormonal and physiological alterations  
(Baratte-Beebe & Lee, 1999; Hall, 2009; Jomeen, 2007; Lee, 1998; Lee, Baker, 
Newton, & Ancoli-Israel, 2008; Lee, 2000; Neau, 2009; Pien & Schwab, 2004; 
Sahota, Jain, & Dhand, 2003), and that a majority of pregnant women report a 
decrease in the quality of sleep and an increase in sleep deprivation, especially 
in the third trimester  (Guilleminault, 2000; Jomeen, 2007; Lee, 1998; Neau, 
2009; Pien, 2005; Pien & Schwab, 2004). In this sense, between 82 and 98% of 
the women report to waking during the night in the final week of pregnancy 
(Hedman, 2002; Mindell & Jacobson, 2000; Neau, 2009), and 64% to 86% 
report problems concerning sleep quality over their whole pregnancy (Pien, et 
al., 2005). In relation to daytime sleepiness – data that is not evaluated in the 
present study -, Guilleminault and collaborators (2000) found that in 277 
women, 37.45% reported daytime sleepiness of a varying degree at six weeks 
of pregnancy. This however, increased to 52% of the women in the seventh 
month of pregnancy. The analysis of the changes in sleep quality, inclusive with 
the use of polysomnography, and their impact on weight gain over the 
pregnancy period should be the focus of future studies.           
It is noteworthy that excessive weight gain during pregnancy is not the 
only adverse effect from alterations in sleep on the mother and infant. Studies 
have showed that the problems of sleep are associated also with hyperemesis 
(Lee, 1998), glucose intolerance (Bourjeily, Raker, Chalhoub, & Miller, 2010; 





gestational diabetes mellitus (Bourjeily, 2010; Facco, 2010; Qiu, Enquobahrie, 
Frederick, Abetew, & Williams, 2010), premature birth (Chang, Pien, Duntley, & 
Macones, 2010; Chen, 2012; Micheli, 2011), caesarean delivery (Chen, 2012), 
restriction in fetal growth (Micheli, 2011) and premature placental disruption 
(Zhong, 2015). In this manner, such alterations can bring about adverse effects 
to the environment of the fetus and bring risks to mother-fetal health (Chang, 
2010; Pardo, 2016; Pires, Andersen, Giovenardi, & Tufik, 2010), thus 
highlighting the importance for the development of intervention programs for 
improving sleep quality. 
There are some limitations in our study. Some evaluations were 
performed using questionnaires, which, although accepted and validated in 
other studies, are subjective and dependent on the memory and motivation of 
the participants. Studies using objective measures of sleep – such as 
polysomnography and actigraphy - allow for greater understanding into the 
dynamics of the architecture of sleep when dealing with weight gain.      
 
CONCLUSION 
 Better quality of sleep seems to lead to a better distribution of weight 
during pregnancy. Future studies should confirm such findings, which can thus 
justify the monitoring of sleep pattern during pregnancy as a measure for 









 There is an effect of interaction between time of pregnancy and clusters of 
sleep quality on the BMI. 
 Pregnant with higher quality sleep patterns gain more weight from the 
second to third trimester, while those with the worst quality sleep patterns 
gain more weight during the first to second trimester.  
 Pregnant that maintained the same BMI category over the pregnancy period 
increased their sleep duration from the first to third trimester, while those 
that ascended the BMI category slept the same amount of time during this 
period.   
 A worse quality of sleep seems to lead to an inadequate distribution of 
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APÊNDICE 1 – Questionário Inicial 
Questionário de Avaliação – 1º trimestre 
Código:                                 Data: ___/___/___ 
Data nascimento: ___/___/___                              Idade: ______________________ 
Idade da menarca:________ 
Apresenta ciclos menstruais regulares:_______________ 
DUM: ___/___/___                                 DPP: ___/___/___ 
IG DUM: ____________ IG 1ª USG: _________IG definitiva: __________________ 
 
Antecedentes pessoais: (1º trimestre) 
Intercorrências obstétricas anteriores:_____________________________ 
Intercorrências gestacionais anteriores:____________________________ 
Você tem ou teve alguma destas doenças citadas abaixo: 
DOENÇA SIM Tempo  
Diabetes (Tipo)    
Dislipidemias    
Hipertensão arterial    
Doenças 
Cardiovasculares 
   
Câncer    
Doença da Tireóide:     
Outras    
 
Condição socioeconômica (1º trimestre)  
Estado civil: Você é: 
___Casada ___Mora com companheiro ___ Solteira ___ Viúva     
___Separada/divorciada 
Escolaridade: Até que ano da escola você completou? ________________________ 
Núcleo familiar: Quantas pessoas moram na sua casa, incluindo você? ___________ 
Quantos são crianças, menores de 5 anos?_________________________________ 
Das pessoas que moram em casa, quantas trabalham?_______________________ 
Renda: No mês passado, quanto ganharam as pessoas que moram na sua casa?___ 
Pessoa 1? R$ ____________________por mês 
Pessoa 2? R$ ____________________por mês 
Pessoa  3? R$ ____________________por mês 
Pessoa 4? R$ ____________________ por mês 
Assinalar quem teve renda maior na casa: 
____Entrevistada      _____Companheiro    _____Pais    _____ Outro 
 
Estilo de Vida (1º, 2º e 3º trimestres) 
Você fuma ou já fumou? 
____Sim (ler as alternativas)   ____Não, nunca fumou (Pular para questão x) 
Situação da fumante: 
___Você fumava antes da gravidez e continua fumando. Quantos cigarro(s) por 
dia?___ 





___Você não fumava antes da gravidez e passou a fumar na gestação. Quantos 
cigarro(s) por dia?  ____ 
Você consume Bebida Alcoólica: (   ) Não   (   ) Sim:  
Se sim, qual bebida (s):____________________Frequência de consumo: __________ 
Quantidade: ___________________________________________________________ 
 
Gestação Atual (1º, 2º e 3º trimestres) 
Intercorrências:_________________________________________________________ 
Você teve algum desses sintomas nesta gestação? 
Azia __sim __não.  Se sim, quantas vezes você apresentou azia no último mês?___ 
Enjoo/Náusea __sim __não.  Se sim, quantas vezes você apresentou náusea no 
último mês?__ 
Vômito __sim __não.  Se sim, quantas vezes você apresentou vômito no último 
mês?___ 
Desejo de alimento especial __sim __não. Se sim, quantas vezes ocorreu no último 
mês?___ 
Desejo de comer coisas que não são alimentos, como giz, terra,...? __sim __não  
Se sim, quantas vezes você ocorreu no último mês?___ 
 
Uso de suplementos: (1º, 2º e 3º trimestres) 
Você está fazendo uso de suplementos: (   ) Não   (   ) Sim:  
Se sim, qual:_______________________Dosagem: ________Frequência: ____ 
 
Uso de medicamentos: (1º, 2º e 3º trimestres) 
Você está fazendo uso de medicamento: (   ) Não   (   ) Sim:  
Se sim, qual:_______________________Dosagem: ________Frequência: ____ 
 
Atividade: (1º, 2º e 3º trimestres) 
Atividade Profissional: _________________ Horário de Trabalho: ______________ 
Trabalho em turno: (   )Sim         (    )Não 
Turno que trabalha: ___________________Há quanto tempo?_______________ 
Já trabalhou em turnos: (   )Sim         (    )Não Há quanto tempo?_____________ 
Presença de esforço físico intenso, exposição a ruídos, agentes químicos e físicos 
potencialmente nocivos, estresse, postura predominante no trabalho? _____________ 
 
Atividade Física (1º, 2º e 3º trimestres) 
Pratica atividade física: (   )Sim         (    )Não 
Qual: _________________________ Há quanto tempo? ___________ 
Frequência: ____________________Duração: ______________  
 
Avaliação Antropométrica (1º, 2º e 3º trimestres) 
Peso pré-gestacional : _____________ Altura: ______________________ 
IMC pré-gestacional: ____________________________ 
Peso atual: ________________ 





APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “Influência do trabalho em turnos e 
da qualidade da dieta no período gestacional sobre os desfechos gravídicos”, sob a responsabilidade dos 
pesquisadores: Yara Cristina de Paiva Maia e Laura Cristina Tibiletti Balieiro. Nesta pesquisa nós pretendemos 
descreve a influência do trabalho em turnos e da qualidade da dieta no período gestacional sobre os desfechos 
gravídicos em gestantes atendidas na rede pública de saúde da cidade de Uberlândia, MG. O Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido será obtido pela pesquisadora Cristiana Araújo Gontijo, Laura Cristina Tibiletti Balieiro e Bruna 
Borges Macedo no momento da apresentação do estudo que será realizado no momento da consulta pré-natal, no 
primeiro, segundo e terceiro trimestre gestacional. 
Na sua participação você fornecerá informações sobre: Condição socioeconômica; Trabalho em Turno; Identificação do 
Cronotipo; Avaliação Antropométrica (peso, estatura, índice de massa corporal, ganho de peso); Recordatório 
Alimentar de 24 horas; Questionário de Frequência Alimentar; Nível de atividade física habitual; Intercorrências Durante 
a Gestação; Avaliação Clínica durante a Gestação; Escala de Sonolência de Epworth; Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh; e dados do prontuário médico, como: cistite, presença de doenças crônicas, hipotireoidismo gestacional, 
prematuridade, restrição de crescimento intrauterino, abortamento, sangramentos, descolamento prematuro de 
placenta, alteração do líquido amniótico, edema gestacional, idade gestacional da ocorrência do parto, tipo de parto, 
exames bioquímicos (dosagem de hemoglobina e hematócrito, glicemia em jejum, teste de tolerância oral de glicose) e 
pressão arterial. Além das seguintes informações sobre os bebês: peso e comprimento ao nascer, Apgar, má-
formações e aleitamento materno na alta hospitalar. 
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua 
identidade será preservada. Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Os riscos 
consistem em constrangimento (“vergonha”) para medição de peso e estatura e responder aos questionários, mas 
serão tomados todos os cuidados para se evitar qualquer ocorrência deste tipo. Existindo ainda, a possibilidade remota 
de sua identificação, porém todos os procedimentos serão tomados para preservar seu anonimato, sendo os nomes 
substituídos por códigos. Além disso, por necessitar de uma disponibilidade do tempo do indivíduo, pode causar 
desconforto. O benefício será a descrição da influência do trabalho em turnos e da qualidade da dieta no período 
gestacional sobre os desfechos gravídicos em gestantes atendidas na rede pública de saúde da cidade de Uberlândia, 
MG. 
Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação. Uma cópia 
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você 
poderá entrar em contato com:  
 Yara Cristina de Paiva Maia. Professor Adjunto I, Curso de Nutrição, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de 
 Uberlândia. Endereço: Avenida Pará, 1720- Bloco 2U, Sala 20, Campus Umuarama. Fones: 3218-2084./ Laura Cristina 
 Tibiletti Balieiro. Curso de Nutrição, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlândia.  
Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres-Humanos – Universidade Federal de 
Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco 1A, sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia –MG, CEP: 
38408-100; fone: 34-32394131. 
Uberlândia,_____de___________________de 201__. 
       _______________________________                            ___________________________ 
Prof. Dr(a) Yara Cristina de Paiva Maia                                  Laura C. Tibiletti Balieiro 
               Orientadora                                                 Nutricionista/Mestranda 
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido.    
   __________________________________________ 






APÊNDICE 3 – Recordatório 24horas 
 
Dia da semana: 2ª (  )  3ª (  )  4ª (  )  5ª (  )  6ª (  )  Sab (  )  Dom (  ) 
Refeição/ Horário Alimentos Medida Caseira 
Tamanho/Quantidade 







































ANEXO 1 - Aprovação do parecer pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 








ANEXO 2 - Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
 
Instruções 
As questões a seguir são referentes aos seus hábitos de sono apenas durante o mês passado. 
Suas respostas devem indicar o mais corretamente possível o que aconteceu na maioria dos 
dias e noites do mês passado. Por favor, responda a todas as questões. 
 
1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 
HORA USUAL DE DEITAR: ________________________ 
 
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à 
noite? NÚMERO DE MINUTOS  ______________ 
 
3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 
HORÁRIO USUAL DE LEVANTAR: ___________________ 
 
4. Durante o mês passado, quantas horas de sono você teve por noite? (pode ser diferente do 
número de horas que você ficou na cama) 
HORAS DE SONO POR NOITE: _______________ 
 
Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda 
a todas as questões. 
5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldades de dormir porque você... 
a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 
(   ) Nenhuma no último mês          (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana            (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
b) Acordou no meio da noite ou de manhã muito cedo 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
c) Precisou levantar para ir ao banheiro 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
d) Não conseguiu respirar confortavelmente 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
e) Tossiu ou roncou forte 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
f) Sentiu muito frio 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
g) Sentir muito calor 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
h) Teve sonhos ruins 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
i) Teve dor 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 







j) Outra (s) razões (s), por favor descreva: ______________________________ 
Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a esta 
razão? 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
6. Durante o último mês, como você classificaria a sua qualidade do seu sono de uma maneira 
geral? 
(   ) Muito boa  (   ) Boa (   ) Ruim (   ) Muito ruim 
 
7. Durante o último mês, com que frequência você tomou algum remédio para dormir (prescrito 
ou “por conta própria”) para lhe ajudar a dormir? 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, 
comia ou participava de uma atividade social (festas, reunião de amigos, trabalho, estudo)? 
(   ) Nenhuma no último mês     (   ) Menos de 1 vez/semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana             (   ) 3 ou mais vezes/semana 
 
9. Durante último mês, você sentiu indisposição ou falta de entusiasmo para realizar suas 
atividades habituais? 
(   ) Nenhuma dificuldade          (   ) Um problema leve 
(   ) Um problema razoável          (   ) Um grande problema 
 
10. Você tem um (a) parceiro [esposo (a)] ou colega de quarto? 
(   ) Não  
(   ) Parceiro ou colega, mas em outro quarto 
(   ) Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama 
(   ) Parceiro na mesma cama 
 
Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, no último 
mês, você teve... 
a) Ronco forte  
(   ) Nenhuma no último mês  (   ) Menos de 1 vez por semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana (   ) 3 ou mais vezes / semana 
b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 
(   ) Nenhuma no último mês  (   ) Menos de 1 vez por semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana (   ) 3 ou mais vezes / semana 
c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 
(   ) Nenhuma no último mês  (   ) Menos de 1 vez por semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana (   ) 3 ou mais vezes / semana 
d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 
(   ) Nenhuma no último mês  (   ) Menos de 1 vez por semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana (   ) 3 ou mais vezes / semana 
e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor descreva: 
_____________________________________________________________________ 
(   ) Nenhuma no último mês   (   ) Menos de 1 vez por semana 
(   ) 1 ou 2 vezes / semana  (   ) 3 ou mais vezes / semana 
 
 
 
 
